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de  atenção  hospitalar  pelo  sistema  público.  Assim  é  que,  somente  no  final  de  2013,  foi 
publicada a política nacional de atenção hospitalar, que vem  tendo  seu prazo de vigência 
adiado  ano  a  ano.  Os  hospitais  filantrópicos,  importantes  parceiros  na  viabilização  da 
atenção hospitalar ao Sistema Único de Saúde – SUS, são críticos à política proposta porque 
ela não apresenta nenhuma novidade ao modelo de  financiamento do setor. O estudo de 
caso  objeto  desta  dissertação,  de  natureza  exploratória,  foi  conduzido  na  Santa  Casa  de 
Marília,  com  abordagem  quantitativa  com  base  em  fontes  primárias  e  secundárias.  Pelos 
resultados  conclui‐se  que  o  financiamento  público  ao  hospital  filantrópico  é  insuficiente, 
mesmo  quando  considerados  os  incentivos  fiscais,  subvenções  de  custeio  e  incentivos  à 
produção.  Aliás,  conclui‐se  que  as  inúmeras  portarias  voltadas  ao  financiamento  do 
segmento  filantrópico  não  estabeleceram  uma  política  de  financiamento,  mas  uma 
sobrevida ao setor, ou melhor, sua sobrevivência às custas de endividamento, sucateamento 
e  redução  de  leitos.  Ainda  decorrente  do  estudo  de  caso,  recomenda‐se  que  o  eixo  da 
atenção  deva  definir  o  eixo  do  financiamento.  Como  as  equipes  de  referência 
multidisciplinares  e  horizontais,  organizadas  conforme  a  proposta  da  política  de  atenção 
hospitalar, representam  importante parcela do custo fixo do hospital, poder‐se‐ia trabalhar 
com um modelo de orçamentação parcial, sendo fixa a parcela correspondente à equipe de 
referência  preconizada  pelo  modelo,  enquanto  a  parte  variável,  representada  pelos 
materiais  hospitalares,  medicamentos,  exames  diagnósticos  e  outros  componentes  dos 
custos  fixos  e  variáveis,  poderia  ser  remunerada  pós‐produção.  Nesta  proposta,  o 
componente fixo seria pré‐fixado conforme o nível de complexidade e o porte do hospital. 












The  discussion  about  the  hospital  attention  model  by  the  public  system  was  probably 
delayed because of the criticism to the hospital‐centric model. Thus, only at the end of 2013 
the  national  hospital  attention  policy was  presented,  and  its  application  period  has  been 
postponed  each  year.  The  philanthropic  hospitals, which  are  important  partners  for  the 
hospital attention viability of the Unified Health System (better known by the acronym SUS), 





the  regulations  directed  to  the  philanthropic  sector  funding  did  not  establish  a  financing 
policy but only offered a survival at the expense of indebtedness, scrap and reduction of the 
number of beds. Based on the case study, it is recommended that the funding axis should be 
defined by  the attention axis. As  the  reference  team organized according  to  the approved 
policy  represents  an  important  part  of  the  hospital  fixed  cost,  a  partial  budgeting model 
would be more suitable. That is, a fixed part corresponding to the reference team costs and 
a  variable  one,  which  includes  hospital materials, medicines, medical  exams,  and  other 


































Figura 10  Receita  e  despesa  da  atividade  hospitalar  sem  as  isenções 
contabilizadas 
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Figura 11  Receita  e  despesa  da  atividade  hospitalar  sem  as  isenções 
contabilizadas e receitas eventuais 
73 



































Tabela 5  Faturamento  dos  procedimentos  ambulatoriais  hospitalares 













Tabela 9  Evolução  das  AIHs:  frequência,  permanência  e  valor  médio  da 
internação  
38 




Tabela 12  Remuneração  SUS  recebida  pela  Santa  Casa  de  Marília  por  ente 






















Tabela 19  Comparativo  entre  resultado  econômico  pacientes  internados, 





Tabela 20  Comparativo  entre  resultado,  remuneração  do  SUS  sobre  o  faturamento, 
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novo  padrão  de  financiamento  hospitalar,  não  mais  baseado  em  uma  tabela  de 
remuneração por produção, mas numa  lógica orçamentária que atenda à demanda 
pactuada de acordo  com a necessidade  locorregional, por meio de uma pactuação 
físico‐financeira  que,  ao  mesmo  tempo,  incorpore  mecanismos  de  avaliação 
qualitativa da atenção hospitalar, orientando o hospital em um modelo de atenção 
humanizado, reunindo os modelos da clínica ampliada e da gestão da clínica. 
A  transição  para  um  modelo  de  remuneração  sustentável  ainda  está  em 
construção,  sendo  que,  enquanto  o  segmento  filantrópico  luta  por  melhor 
remuneração  pelo  sistema  público,  alegando  desequilíbrio  econômico‐financeiro, 
gestores públicos afirmam que os  incentivos contratuais e  tributários, bem como o 
emprego  de  recursos  públicos  para  investimentos,  seriam  suficientes  para  a 
manutenção das instituições filantrópicas, desde que houvesse boa gestão. 





Como  o  modelo  de  remuneração  e  a  integralidade  assistencial  estão 
diretamente  associados,  pois  estabelecem  os  vínculos  das  contratações 
institucionais, pretende‐se partir de um estudo de  caso baseado na  Santa Casa de 
Marília para mensurar a real remuneração pública e dependência do sistema privado 
para  a  sustentabilidade  econômico‐financeira  dos  hospitais  filantrópicos  e  estudar 
como o modelo de remuneração pode afetar o modelo de atenção. 
Com  esse  estudo,  espera‐se  contribuir  para  uma  proposta  de  remuneração 
























"A  misericórdia  é  a  compaixão  que  o  nosso  coração  experimenta  pela  miséria 
alheia, que nos leva a socorrê‐la, se o pudermos."  (Santo Agostinho) 
 
  Ao  ser  criada  em  Portugal  em  15  de  agosto  de  1498  pela  rainha  D.  Leonor,  a 
Irmandade de Invocação a Nossa Senhora da Misericórdia pretendia atuar sobre a condição 
de  promiscuidade  e  doença  decorrente  do  enorme  crescimento  urbano  provocado  pela 
expansão marítima portuguesa que intensificou a atividade portuária e comercial em Lisboa 




























  Somente  durante  o  século  XVIII  na  Europa,  em  decorrência  das  transformações 
sociais e econômicas  trazidas pela Revolução  Industrial, o hospital começou a atuar como 
um  instrumento  terapêutico,  reorganizando‐se  a  partir  do  disciplinamento  do  espaço;  os 
médicos conquistavam  legitimidade  social, e uma nova compreensão  sobre o processo de 
adoecimento  se consagrava,  reconhecendo‐se a  importância do ambiente nesse processo. 







irmandades de misericórdia a gestão dos hospitais,  como  sugere Barreto  (2005). 
Indo  além,  parece  ter  privilegiado  o  repasse  de  recursos  às misericórdias  para 
prestação  de  assistência  aos  soldados,  por  ser  mais  barato.  Esse  fato, 
provavelmente, retardou o processo de medicalização dos hospitais no País, além é 
claro das implicações relativas à política estatal de saúde. Ao passo que na maioria 
dos  países  europeus  a  esfera  estatal  passou  a  contar  com  grande  número  de 












doavam  parte  do  seu  tempo.  ...Com  o  avanço  da  tecnologia,  os  hospitais  se 
tornaram o ponto de concentração e trabalho dos médicos...Os hospitais também 
cresceram  rapidamente  em  tamanho.  Passando  então  a  ter  mais  interesse  na 
operação dos hospitais, os médicos desenvolveram e usaram cada vez mais a sua 
influência  como  um  grupo  de  interesse  para  exercer  certo  controle  sobre  os 
hospitais.” (FOLLAND S.; GOODMAN, A.C.; STANO, M., 2008, p.353) 
Nos  primeiros  anos  do  século  XX,  as  santas  casas  ainda  respondiam  pela  rede 
hospitalar  do  país,  sendo  a  rede  estatal  mais  voltada  para  os  militares.  Foram  se 
modernizando com o desenvolvimento dos hospitais a partir das descobertas de Pasteur e 








Uma  das  mais  importantes  conseqüências  é  que  pela  primeira  vez  em  toda  a 
história do hospital, seus serviços deixam de ser procurados apenas pelos pobres. 
Para  ele  acorriam  também  os  ricos  a  procurar  tratamentos  para  os  seus males. 
Passou  a  ser  o  centro  mais  importante  de  pesquisa,  ensino,  aprendizagem  e 
dispensação de cuidados médicos. (COELHO, 2013, p.52) 
Com o  início do movimento de urbanização,  industrialização e  imigração, o modelo 

































todas  as  mudanças,  seja  na  área  de  saúde,  seja  na  área  previdenciária:  o  advento  do 
Instituto Nacional de Previdência Social –  INPS, que  fundiu  todos os  institutos e caixas de 











saúde,  como  permite  sua  participação  complementar  no  sistema  público,  priorizando  as 
instituições sem fins lucrativos conforme seu parágrafo 1º: 
 
Art.  199  §  1º  ‐  As  instituições  privadas  poderão  participar  de  forma 
complementar  do  sistema  único  de  saúde,  segundo  diretrizes  deste, 









privado  no  Sistema  Único  de  Saúde  ‐  SUS,  viabilizou  a  formação  da  rede  hospitalar  do 
sistema público, considerando a elevada participação do setor privado, responsável por 85% 
dos leitos àquela ocasião. 
  A  partir  do  banco  de  dados  DATASUS,  a  Confederação  das  Santas  Casas  de 
Misericórdia,  Hospitais  e  Entidades  Filantrópicas  –  CMB  –  levantou  que  os  hospitais 
filantrópicos  foram  responsáveis  em  2014  por  42%  das  internações  realizadas  através  do 
Sistema  Único  de  Saúde  ‐SUS,  com  uma  rede  constituída  por  1.753  hospitais  e  170.869 
leitos.  (CMB, 2017) 
 




a) Hospitais  privados:  tratados  no  tabwin  como  contratados,  privados  com  fins 
lucrativos e optantes do Simples; 
b) Hospitais públicos: independentemente da esfera de gestão; 





























  Quando  se  decompõe  o  faturamento  da  internação  hospitalar  pelos  blocos  de 
faturamento: média complexidade, alta complexidade e ações estratégicas, conforme Tabela 
3, os segmentos públicos e sem fins  lucrativos, entre 2009 e 2014, cresceram em todos os 
blocos  de  faturamento,  e  o  setor  sem  fins  lucrativos,  em  2014,  respondeu  por  62,5%  do 
faturamento  da  alta  complexidade  e  58,3%  das  ações  financiadas  pelo  Fundo  de  Ações 
Estratégicas  –  FAEC,  reforçando  sua  importância  para  o  sistema  público,  no  âmbito  da 
internação hospitalar, especialmente nesses dois blocos de atenção e financiamento.  
Já  na  produção  ambulatorial,  conforme  Tabela  4,  os  filantrópicos  ampliaram  sua 
participação  percentual  entre  2009  e  2013,  de  24,1%  para  29,6%,  mas  reduziram  essa 
participação  para  27,7%  em  2014.  Entretanto,  quando  decomposto  pelos  blocos  de 
faturamento,  conforme  Tabela  5,  a  participação  do  segmento  sem  fins  lucrativos  ganha 





Ano Privado Público Sem Fins Luc. Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 4.001.748.787,37   12.321.289.520,33  7.643.661.642,33      4.116.809,81       23.970.816.759,84   31,9                    
2010 3.963.592.281,03   12.526.829.921,33  8.133.939.192,55      2.983.852,35       24.627.345.247,26   33,0                    
2011 4.244.493.146,44   12.350.439.497,40  8.466.341.845,37      484.132.032,18   25.545.406.521,38   33,1                    
2012 4.353.230.040,97   12.245.373.395,89  8.801.674.794,45      981.829.864,06   26.382.108.095,37   33,4                    
2013 4.093.905.437,70   12.788.080.305,76  9.661.985.099,50      1.416.858,59       26.545.387.701,55   36,4                    
2014 4.696.605.927,42   14.414.151.113,67  10.366.301.806,72   1.191.190,64       29.478.250.038,44   35,2                    
Ano  Privado Público Sem Fins Luc. Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 1.168.975.648,90   4.299.928.379,17     4.653.025.759,29      2.988.841,90       10.124.918.629,27   46,0
2010 1.180.908.581,23   4.657.551.345,82     4.900.168.696,47      2.125.744,95       10.740.754.368,47   45,6
2011 1.137.823.583,49   4.656.919.848,90     5.001.307.232,01      483.218.261,52   11.279.268.925,92   44,3
2012 1.080.012.498,82   4.604.474.884,08     4.935.616.470,02      980.885.426,00   11.600.989.278,92   42,5
2013 1.066.686.935,13   5.542.433.224,31     6.040.423.742,74      842.056,33           12.650.385.958,52   47,7




















 Quanto aos  leitos hospitalares, conforme Tabela 6, dentre os  leitos disponibilizados 
pela  rede  hospitalar  no  Brasil,  conforme  o  sistema  DATASUS  –  Tabnet,  71%  estavam 
disponibilizados  ao  Sistema  Único  de  Saúde  –  SUS,  sendo  que  os  hospitais  filantrópicos 
disponibilizavam ao SUS 72% dos seus  leitos, sendo o restante dos  leitos disponibilizado ao 
atendimento particular e à saúde suplementar. Dos leitos complementares, ou seja, leitos de 
UTI,  cuidados  intermediários  e  isolamento,  é  importante  observar  que  68%  deles  eram 
destinados ao sistema público, e o segmento filantrópico disponibilizava 71% dos seus leitos 
complementares ao SUS, em dezembro de 2015. 
     
Média complexidade Privado Sem Fins Luc. Público Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 975.359.263,75 3.254.334.889,02 3.533.705.459,51 2.962.156,06 7.766.361.768,35 41,90
2014 664.102.299,45 3.698.930.132,44 4.515.865.013,57 401.094,60 8.879.298.540,06 41,66
Alta complexidade Privado Filantrópico Público Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 156.406.846,48 1.165.394.810,96 592.990.727,23 680,20 1.914.793.064,87 60,86
2014 254.491.829,25 2.053.396.943,77 976.415.190,87 0,00 3.284.303.963,89 62,52
FAEC Privado Filantrópico Público Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 37.209.538,67 233.296.059,31 173.232.192,43 26.005,64 443.763.796,05 52,57
2014 79.804.379,23 640.227.639,61 377.510.089,86 0,00 1.097.542.108,70 58,33
Ano  Privado Público Sem Fins Luc. Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 2.832.773.138,47   7.668.263.761,04     3.343.733.263,16      1.127.967,91       13.845.898.130,58   24,1
2010 2.782.683.699,80   7.626.661.224,86     3.476.387.846,73      858.107,40           13.886.590.878,79   25,0
2011 3.106.669.562,95   7.349.132.265,39     3.809.421.996,47      913.770,66           14.266.137.595,47   26,7
2012 3.273.217.542,15   7.309.756.925,87     4.197.199.910,37      944.438,06           14.781.118.816,46   28,4
2013 3.027.218.502,57   6.747.656.563,02     4.119.551.875,19      574.802,26           13.895.001.743,04   29,6














Tabela  6  ‐    Leitos  SUS  e  Não  SUS  disponíveis  no  país  e  disponíveis  nos  hospitais 
filantrópicos 
 












Média complexidade Privado Sem fins Luc. Público Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 1.115.814.606,42 1.554.543.479,31 4.527.538.520,95 1.127.647,91 7.199.024.254,59 21,6
2014 1.240.569.946,66 1.785.598.232,71 5.495.714.986,32 711.646,04 8.522.594.811,73 21,0
Alta complexidade Privado Filantrópico Público Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 292.333.460,06 969.916.896,64 519.308.498,88 0 1.781.558.855,58 54,4
2014 449.618.105,15 1.697.149.573,10 988.131.375,77 0 3.134.899.054,02 54,1
FAEC Privado Filantrópico Público Outros Total % Sem Fins Luc.
2009 1.385.036.856,29 721.658.842,35 333.167.496,14 0,00 2.439.863.194,78 29,6
2014 1.961.299.085,50 875.639.233,46 337.223.105,82 0,00 3.174.161.424,78 27,6
Leitos de Internação SUS Não SUS Total % SUS
Total 319.283        133.205        452.488        71                  
Filantrópicos 99.265           38.655           137.920        72                  
Leitos Complementares* SUS Não SUS Total % SUS
Total 27.749           26.887           54.636           51                  
Filantrópicos 9.066             5.502             14.568           62                  
Total  (Internação e Complementar) SUS Não SUS Total % SUS
Total  347.032        160.092        507.124        68                  







referência  o  próprio  ambiente  hospitalar  e  o  segundo,  a  integralidade  como  inserção  do 
hospital na rede de atenção à saúde.  
No  escopo  do  presente  trabalho,  pretende‐se  abordar  a  integralidade  da  atenção 
hospitalar que, de acordo com os autores citados, se trata de um somatório de “Tecnologia e 
humanização  combinadas,  no  desafio  de  adotar  o  lugar  do  paciente  e  suas  necessidades 
singulares como ponto de partida para qualquer intervenção hospitalar” (CECÍLIO e MERHY, 
2003;  p.197)  ou  “[...]  a  proposta  de  abordagem  integral  do  ser  humano,  superando  a 








  A  incorporação  dos  protocolos  clínicos  na  prática  hospitalar  trouxe  avanços 
significativos  à  segurança  do  paciente  e  ao  uso  racional  de  insumos  e  tecnologias. 
Entretanto,  o  uso  dessa  ferramenta  não  deveria  transformar  a medicina  em  uma  prática 




da  atenção  e  dos  saberes  profissionais  na  lógica  taylorista, menor  o  vínculo  estabelecido 
com  o  usuário  e  entre  membros  da  própria  equipe,  comprometendo  a  promoção  da 
autonomia  e  do  autocuidado,  causando  aos  usuários  sentimento  de  insegurança, 
desinformação e desamparo, entre outros apontados por Merhy  (1988) quando discute a 








questão  o  modelo  clínico  e  seus  desdobramentos  na  moderna  medicina 
tecnológica, espaço de fragmentação do objeto de trabalho  (doença e doentes) e 
divisão  técnica  do  trabalho  médico  em  especialidades  e  subespecialidades.  O 






O  modelo  de  integralidade  na  assistência  no  ambiente  hospitalar  pressupõe 
mudanças  no  processo  de  trabalho  fragmentado  em múltiplos  saberes  subordinados  ao 
médico  e  centrado  na doença. Além  de  compreender  um modelo  de  saberes  integrados, 
deve considerar a integralidade do sujeito, valorizando suas expectativas e promovendo sua 





Assistência  Hospitalar  –  Pnhah  (BRASIL,  2001),  com  a  proposta  de  promover  ações 
integradas  para  mudar  o  padrão  de  assistência  nos  hospitais  públicos,  aprimorando  as 




O  desenvolvimento  científico  e  tecnológico  tem  trazido  uma  série  de 




e  da  evolução  de  uma  doença,  por  exemplo. Quando  preenchemos  uma 
ficha de histórico clínico, não estamos escutando a palavra do paciente. As 








Campos e Amaral  (2007), ao discutirem os  referenciais  teórico‐operacionais para a 





A  ampliação  do  grau  de  autonomia  pode  ser  avaliada  pelo  aumento  da 
capacidade  dos  usuários  compreenderem  e  atuarem  sobre  si  mesmo  e 
sobre o mundo da vida. O grau de autonomia se mede pela capacidade de 





(2007),  são  os  projetos  terapêuticos  singulares,  as  visitas  interdisciplinares  a  pacientes 
internados  e  a  cogestão,  onde  a  construção  de  protocolos  e  diretrizes  é  discutida  pelas 
equipes e pessoas por eles afetadas. 
  Para  a  implementação  da  clínica  ampliada  e  compartilhada,  os  autores  defendem 
uma  reorganização  do  poder  no  hospital,  com maior  presença  do  usuário,  seja  pela  sua 






hegemônica  que  tem  na  doença  seu  objeto  e  na  cura  o  seu  objetivo,  enquanto  a  clínica 
ampliada propõe: 
[...]  1)  tomar  a  saúde  como  seu  objeto  de  investimento,  considerando  a 
vulnerabilidade, o risco do sujeito em seu contexto; 2) ter como objetivo produzir 
saúde  e  ampliar  o  grau  de  autonomia  dos  sujeitos;  3)  realizar  a  avaliação 
diagnóstica considerando não só o saber clínico e epidemiológico, como também a 
história  dos  sujeitos  e  os  saberes  por  eles  veiculados;  4)  definir  a  intervenção 
terapêutica  






Em  2009  o  HumanizaSUS  lançou  o  documento  clínica  ampliada  e  compartilhada, 
onde trata do compartilhamento das decisões diagnósticas e terapêuticas: 
 A complexidade da clínica em alguns momentos provoca sensação de desamparo 
no  profissional  que  não  sabe  como  lidar  com  essa  complexidade.  O 
reconhecimento da complexidade deve significar o reconhecimento da necessidade 
de  compartilhar  diagnósticos  de  problemas  e  propostas  de  solução.  Este 
compartilhamento vai tanto na direção da equipe de saúde, dos serviços de saúde 
e  da  ação  intersetorial,  como  no  sentido  dos  usuários.  Ou  seja,  por mais  que 





Entretanto,  somente  em  2013  foi  proposta  uma  política  nacional  de  atenção 
hospitalar  no  âmbito  do  SUS,  propondo  as  diretrizes  para  a  organização  do  componente 
hospitalar da Rede de Atenção à Saúde – RAS.  





O  referencial  teórico‐conceitual  da  gestão  da  clínica  é  o  da  governança  clínica 
(Clinical Governance) no Reino Unido e o da escola americana denominada como atenção 
gerenciada (Managed Care) (OLIVEIRA, 2008). 





gestão  de  qualquer  outra  empresa,  desconsiderando  a  artesanalidade  intrínseca  e 
necessária ao processo do cuidado singular do sujeito. 
Já  a  governança  clínica  foi desenvolvida pelo  Sistema Nacional de  Saúde do Reino 
Unido (National Health   System – NHS) na   busca da “organização do sistema de saúde em 
torno da articulação e  regulação de ações e  serviços, visando a efetividade, eficiência e o 










Com um  formato  semelhante aos  roteiros de qualidade e acreditação, o Programa 
Nacional de Avaliação de  Serviços de  Saúde – PNASS –  se propõe, entre outros objetivos 
específicos, a se consolidar como um instrumento de gestão do SUS. Com forte inspiração no 




riscos  para  os  usuários  e  para  os  profissionais;  d)  prestar  serviços  efetivos;  e  e) 
melhorar  a  qualidade  da  atenção  à  saúde”.  Algumas  ferramentas  da  gestão  da 
clínica são os protocolos clínicos, a gestão da condição de saúde, a gestão de casos, 
a  auditoria  clínica,  as  listas  de  espera,  a  gestão  de  leitos  e  o  monitoramento 
sistemático  de  indicadores  que  avaliam  o  risco  do  paciente  etc.  Observar  se  o 
estabelecimento  possui mais  de  uma  dessas  iniciativas  implantadas.  Considerar 
SIM a comprovação de duas ou mais  ferramentas  implantadas. Considerar NÃO a 
comprovação de uma ou de nenhuma  ferramenta  implantada.  (BRASIL, 2015b, p. 
30). 
  Observa‐se que não existe  referência  à  clínica  ampliada, e  a  avaliação da  clínica é 
feita através de critérios objetivos como lista de espera, gestão de leitos ou monitoramento 
de indicadores, entre os outros elencados. De fato, essa metodologia de avaliação com rigor 
científico  não  consegue  abranger  os  aspectos  subjetivos  da  clínica  ampliada  e 
compartilhada, podendo ensejar nos gestores políticas reducionistas e cartesianas. 




e  no  seu  contexto,  articulando  um  conjunto  de  práticas  capazes  de 
potencializar  a  capacidade  de  atuação  dos  profissionais  por  meio  da 
implantação das equipes de referência, construção de vínculo e elaboração 





ampliar  os  recursos  de  intervenção  sobre  o  processo  saúde/doença. 
(BRASIL, 2013 a, p. 2) (grifo da autora) 









§  2º  As  equipes multiprofissionais  de  referência  serão  a  estrutura  nuclear  dos 








A  impressão  deste  trabalho  após  sistematização  da  literatura  sobre  Clínica 





deve  ser  construído  a  partir  da  interação  entre  o  saber  técnico  (advindo  da 
literatura científica e do conhecimento do profissional de saúde) e o saber popular 
dos  pacientes,  considerando  seus  desejos  e  preferências;  (3)  preconizam  algum 
mecanismo de estratificação de risco; (4) apostam na capacitação, no treinamento 
e  na  valorização  dos  profissionais  como  estratégias  para  se  obter  adesão  aos 
projetos  de  mudança;  (5)  consideram  o  papel  da  liderança  no  sucesso  na 
implementação  de  mudanças;  (6)  utilizam  o  planejamento  estratégico 
participativo; (7) monitoram os resultados.  







  Certamente,  a  atenção  hospitalar  está  intrinsicamente  associada  ao  modelo  de 
remuneração das  instituições hospitalares.  Somente modelos que  assegurem o  custo  fixo 
dos  hospitais  viabilizará  a  vinculação  de  equipes  profissionais  horizontais  justamente 







A  integralidade  para  ter  força  cogente  é  definida  por meio  de  uma  construção 
histórica, e diz  respeito às necessidades de  cada  indivíduo e do  coletivo em  cada 
momento de suas vidas. Mas, o máximo que o Estado garante ou pode garantir é 
um determinado padrão de integralidade.  
Por  sua vez, o padrão de  integralidade dependente do  financiamento, da  riqueza 
disponível, da opção tecnoassistencial, do grau de integração da cura, reabilitação, 
promoção, prevenção e proteção que se conseguem imprimir na operação cotidiana 
dos  serviços e dos  sistemas de  saúde, do grau de  inclusão  social de um povo, da 
legislação  que  vigora  numa  nação,  do  grau  de  civilidade  incorporada  na  luta 
política  e  dos  avanços  científicos  e  tecnológicos.  Definido  que  os  limites  da 
integralidade  são  historicamente  estabelecidos,  pode‐se  falar  de  um  padrão  de 
integralidade  na  perspectiva  de  cada  indivíduo  e  de  determinados  coletivos[...]. 
(BRASIL, Câmara dos Deputados, 2012, p.6) 
 
A  construção  do  Sistema  Único  de  Saúde  –  SUS  –  passa  inexoravelmente  pela 
discussão  do  seu  financiamento.  As  restrições  orçamentárias  e  financeiras  desafiam  a 




equacionados  mediante  boas  práticas  de  gestão.  No  entanto,  é  no 
subfinanciamento que está o ponto frágil do sistema público de saúde. Isso não só 
porque o Brasil não gasta o mínimo suficiente, mas pela  inexorável  tendência de 
crescimento  das  necessidades  de  recursos  devido  à  combinação  de  elementos, 
como  os  demográficos  (crescimento  e  envelhecimento  da  população)  e  a 



















O  total dos gastos em 2014  foi de R$ 448,1 bilhões,  sendo 48,3%  financiados pelo 
sistema público e 51,7% pelo sistema privado, Figura 1. 
 Considerando‐se  que  a  partir  da  Constituição  de  1988  o  Brasil  assumiu,  em  seu 
Capítulo intitulado “Da Ordem Social”, no artigo 193, que “A ordem social tem como base o 
primado do trabalho, e como objetivo o bem‐estar e a justiça sociais” (grifo da autora) e, na 






A ordem econômica, fundada na valorização do trabalho humano e na livre 
iniciativa, tem por fim assegurar a todos existência digna, conforme os 
ditames da justiça social, observados os seguintes princípios: 
 [...] 





que  visem  à  redução  do  risco  de  doença  e  de  outros  agravos  e  ao  acesso  universal  e 
igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”  (artigo 196 da 




países  que  estruturaram  sistemas  universais  de  saúde,  verifica‐se  que  a  experiência 






percentual muito próximo  ao do Reino Unido, por  exemplo, porém, no Brasil,  45,7% dos 
gastos foram financiados pelo setor público contra 82,7% no Reino Unido.  
O  perfil  do  gasto  público  e  privado  no  Brasil  se  aproxima  muito  mais  do  perfil 













população  abrangida  pela  saúde  suplementar,  uma  vez  que  todos  se  beneficiam  dos 
programas  de  prevenção,  das  ações  de  vigilância  e  do  acesso  aos medicamentos  de  uso 












O  financiamento  público  do  Sistema  Único  de  Saúde  –  SUS,  na  promulgação  da 
Constituição Federal de 1988, especialmente em seu artigo 198, contaria com  recursos do 
orçamento da seguridade social, da União, dos estados, do distrito federal e dos municípios, 
além  de  outras  fontes.   Naquele  momento  a  Constituição  Federal  não  estabeleceu  os 
percentuais de  repasse de  cada ente  federativo,  tampouco definiu quais  seriam os gastos 
que poderiam ser classificados como gastos em saúde. 
País % PIB Per Capita ¹ % %
em Saúde Público Privado
Argentina 8,10 1.434,00             60,6 39,4
Brasil 8,90 1.043,00             45,7 54,3
Canadá 11,20 4.250,00             70,4 29,6
Chile 7,50 1.292,00             47,0 53,0
Espanha 9,40 3.041,00             73,6 26,4
EUA 17,90 8.608,00             45,0 54,1
França 11,60 4.086,00             76,7 23,3
México 6,20 940,00                 49,4 50,6
Paraguai 9,70 527,00                 38,6 61,4
Reino Unido 9,30 3.322,00             82,7 17,3
Uruguai 8,00 1.210,00             67,6 32,4















Em 2000,  a  aprovação da Emenda Constitucional nº 29  (BRASIL, 2000)  acabou por 
vincular  recursos mínimos  para  a  saúde  nas  três  esferas  de  governo,  sendo  12%  para  os 




A  Lei  Complementar  nº  141  (BRASIL,  2012),  que  regulamentou  a  Emenda 
Constitucional nº 29, contribuiu para especificar os gastos em saúde, uma vez que o art. 3º 
da  Lei  nº  8.080,  de  1990,  estabeleceu  que  “a  saúde  tem  como  fatores  determinantes  e 
condicionantes,  entre  outros,  a  alimentação,  a  moradia,  o  saneamento  básico,  o  meio 




Art.  2o    Para  fins  de  apuração  da  aplicação  dos  recursos mínimos  estabelecidos 




I  ‐  sejam  destinadas  às  ações  e  serviços  públicos  de  saúde  de  acesso  universal, 
igualitário e gratuito;  
II  ‐  estejam  em  conformidade  com objetivos  e metas  explicitados nos Planos de 
Saúde de cada ente da Federação; e  










Distrito  Federal  e  pelos  Municípios  deverão  ser  financiadas  com  recursos 
movimentados por meio dos respectivos fundos de saúde. (BRASIL, 2012) 
 
  Observe‐se que  a  Lei Complementar  nº  141,  ao  estabelecer  o  acesso  universal no 
inciso I do seu artigo 2º, como requisito aos serviços públicos integrantes do Sistema Único 




universal e de atenção  integral. Com  isso, nos anos de 2013 e 2014, vários  segmentos da 
sociedade  brasileira  mobilizaram‐se  pelo  fortalecimento  do  financiamento  do  SUS, 
movimento  denominado  “Saúde+10”,  em  prol  da  aplicação  mínima  de  10%  da  Receita 
Corrente Bruta da União  em Ações  e  Serviços Públicos de  Saúde  (ASPS), que  resultou na 
apresentação  do  Projeto  de  Lei  de  Iniciativa  Popular  (PLC  nº  321/2013)  ao  Congresso 
Nacional, com cerca de 1,9 milhões de assinaturas auditadas. 




















trâmite  na  Câmara  dos  Deputados  com  o  objetivo  de  alterar  a  Constituição  Federal 





Considerando‐se  o  mínimo  constitucional  estabelecido  para  2016  de  13,2%  da 











que  lhe  foi  garantido,  ou  não,  constitucionalmente.  A  participação 
complementar do setor privado no SUS, e a  livre atuação do setor privada 
no setor saúde de  forma suplementar, garantida constitucionalmente, não 
significou  a  hegemonia  do  setor  público,  uma  vez  que  o  setor  privado 
historicamente sempre foi majoritário na prestação de serviços assistenciais. 
Posição garantida e  reforçada pelo modelo de desenvolvimento capitalista 




























2018, o valor executado no ano anterior  será  corrigido pelo  Índice Nacional de Preços ao 
Consumidor Amplo IPCA até 2036. 
Na  prática,  o  se  tem  observado  é  uma  nítida  redução  da  participação  relativa  da 
União no gasto público global em  saúde em  relação aos estados e municípios. A Figura 2 























“Mais  uma  grande  polêmica  na  praça:  TABELA  SUS.  Confabulo  comigo  e  com 
outros.  Reflito.  Analiso.  Falo.  Escrevo. Muitas  vezes  faço  tudo  isto mais  do  que 
queriam, mas sempre menos do que devia. Do meu ponto de vista, de onde vejo!  É 
difícil e solitário falar e escrever o que se pensa caminhando pelo campo das idéias. 
Quando  nos  manifestamos,  em  determinados  assuntos,  existem  sempre  os 








  Em  1991, o  SUS  incorporou o modelo de pagamento  implantado  a partir de  1983 




como  DRG  ‐  Diagnosis  Related  Groups  (Grupos  de  Diagnósticos  Relacionados),  sem 
entretanto adotar a dinâmica e o monitoramento exigido pelo DRG. 





§  1°  Na  fixação  dos  critérios,  valores,  formas  de  reajuste  e  de  pagamento  da 
remuneração aludida neste artigo, a direção nacional do Sistema Único de Saúde 







e  a  falta  de  definição  de  um  modelo  de  atenção  resultaram  em  uma  política  de 
desfinanciamento do setor hospitalar, promoveram a redução e o sucateamento dos  leitos 
disponíveis para internação no sistema público e o fechamento de hospitais filantrópicos. 
Na  Tabela  8  estão  apresentados os  repasses do  Fundo Nacional de  Saúde para os 
gestores municipais  e  estaduais,  no  período  2009  e  2014,  para  o  bloco  de Média  e  Alta 
Complexidade – MAC, onde se encontra inserido o faturamento hospitalar. 




de  ensino    de  pequeno  porte  e  dos  hospitais  filantrópicos,  Fator  de  Incentivo  ao 





Assistência à População  Indígena –  IAPI;  Incentivo de  Integração do  SUS –  INTEGRASUS e 
outros que venham a ser instituídos por meio de ato normativo.  
Ainda  que  a  Tabela  8  apresente  um  crescimento  do  bloco  da  Média  e  Alta 















2009‐2014  indica  subfinanciamento  da  produção  hospitalar  faturada,  fato  que  está 
plenamente corroborado na Tabela 9, quando se analisa o comportamento das internações 
hospitalares.  Na  Tabela  9,  observa‐se  que  não  houve  crescimento  da  frequência  das 
internações hospitalares no período analisado e praticamente nenhuma mudança no tempo 
de permanência dos pacientes por  internação.  Já o valor unitário da  internação hospitalar 
cresceu muito abaixo do  índice autorizado pela Agência Nacional de Saúde – ANS –para o 
reajuste anual para planos de saúde individuais ou familiares contratados a partir de janeiro 
de  1999,  índice  que  se  propõe  à  correção  da  inflação  e  que  se  aplica,  via  de  regra,  aos 





ANO Bloco MAC Faturamento  Faturamento  Total Faturamento % Fat/MAC
FNS Internação ‐ AIH  Ambulatorial
2009 26.150.040.277,36                 10.124.918.629,27  13.845.898.130,58 23.970.816.759,84        91,67
2010 29.073.287.337,63                 10.740.754.368,47  13.886.590.878,79 24.627.345.247,26        84,71
2011 32.532.454.542,47                 11.279.268.925,92  14.266.137.595,47 25.545.406.521,38        78,52
2012 35.852.500.001,17                 11.600.989.278,92  14.781.118.816,46 26.382.108.095,37        73,59
2013 36.715.201.654,14                 12.650.385.958,52  13.895.001.743,04 26.545.387.701,55        72,30








  A  hipótese  de  subfinanciamento  do  setor  hospitalar  filantrópico,  geralmente,  é 
contestada face aos  incentivos concedidos ao setor. Isso porque, diante de crises em que a 
vulnerabilidade  econômica  do  sistema  filantrópico  ameaça  a  sustentabilidade  da  rede 
pública  hospitalar,  ações  emergenciais  são  implantadas,  visando  à  sobrevivência do  setor 





Considerando  a  relevância  das  ações  e  serviços  de  saúde  executados  pelas 
entidades  filantrópicas  e  sem  fins  lucrativos para  a  consecução dos objetivos do 
Sistema Único de Saúde; 
Considerando a necessidade de estabelecer mecanismos que permitam  incentivar 
as  atividades  assistenciais  do  setor  filantrópico  e  sem  fins  lucrativos  cujo 
desenvolvimento deve ocorrer de forma integrada ao Sistema Único de Saúde e em 






Considerando  a  necessidade  de  estimular  o  desenvolvimento,  implantação  e 






 Art. 1⁰ § 1º O  Incentivo de que  trata este Artigo, a  ser pago adicionalmente ao 
faturamento das entidades, destina‐se, exclusivamente, aos hospitais filantrópicos 
e  sem  fins  lucrativos  e  tem  por  objetivo  estimular  o  desenvolvimento  de  suas 













2009 11.511.559 64.092.961 5,6 10.124.918.629,26 879,54 ‐ 6,76
2010 11.724.834 64.957.348 5,5 10.740.754.368,46 916,07 4,2 6,73
2011 11.600.926 64.779.839 5,6 11.279.268.925,90 972,27 6,1 7,69
2012 11.358.652 63.425.590 5,6 11.600.989.278,88 1.021,34 5,0 7,93
2013 11.447.876 63.885.408 5,6 12.650.385.958,49 1.105,04 8,2 9,04





 Em  2005,  a  partir  da  Portaria  nº  1.721  (BRASIL,  2005a)  que  criou  o  programa  de 
reestruturação e contratualização dos hospitais  filantrópicos no Sistema Único de Saúde – 
SUS,  instituiu‐se um novo  incentivo, desta vez o  Incentivo de Adesão à Contratualização – 




passou  a  representar  50%  do  valor  da  média  complexidade  contratada  pelos  hospitais 
contratualizados. 
  Ainda em 2005  foi editada a Portaria nº 635  (BRASIL, 2005b), que  regulamentou a 




mecanismos  de  controle  social;  plano  diretor  de  desenvolvimento  da  gestão, 
assegurando a participação dos  funcionários; planejamento hospitalar em conjunto 
com uma equipe multiprofissional;  aplicação de ferramentas gerenciais que induzam 
à  horizontalização  da  gestão,  à  qualificação  gerencial  e  ao  enfrentamento  das 
questões corporativas, incluindo rotinas técnicas e operacionais, sistema de avaliação 
de  custos,  sistema de  informação e  sistema de avaliação de  satisfação do usuário; 
gestão administrativo‐financeira que agregue transparência ao processo gerencial da 
instituição,  inclusive  com  a  abertura  de  planilhas  financeiras  e  de  custos  para 
acompanhamento  das  partes,  garantindo  equilíbrio  econômico  e  financeiro  do 
convênio/contrato  firmado  e  regularidade  de  pagamento  integral  e  a  termo  da 
contraprestação;  ações  que  garantam  a  continuidade  da  oferta  de  serviços  de 
















componente  pré‐pago  é  composto  de  uma  parcela  fixa,  repassada  mediante  o 
cumprimento  de  metas  físicas  no  âmbito  das  ações  e  procedimentos  de  média 
complexidade ambulatorial e hospitalar e outra variável em função do cumprimento 
das metas de qualidade. A relação  inicial entre os dois componentes deverá ser de, 
no mínimo,  90 %  para  o  componente  fixo  e  10%  para  o  componente  variável. O 
percentual  variável  deverá  crescer  5%  a  cada  ano  da  vigência  do  convênio  até  o 
máximo de 50%. 
 
A  Portaria  nº  3.410  (BRASIL,  2013c),  que  estabelece  no  âmbito  do  Sistema Único  de 
Saúde  –  SUS  –    as  diretrizes  para  a  nova  política  de    contratualização  de  hospitais,  em 
consonância com a Política Nacional de Atenção Hospitalar – PNHOSP, mantém o modelo de 
orçamentação parcial, com uma diferença: todo o pagamento da média complexidade passa 
a  ser  pré‐pago  e  fica  mantido  o  pós‐pagamento  para  a  alta  complexidade  e  serviços 
remunerados por meio do Fundo de Ações Estratégicas e Compensação – FAEC. De acordo 
com a Portaria nº 3.410 (BRASIL, 2013c), o componente pré‐fixado é constituído: 
Art.  17,  I  ‐    pela  série  histórica  de  produção  aprovada da média mensal  dos  12 
(doze) meses anteriores à celebração do contrato da média complexidade; e  
II  ‐  por  todos  os  incentivos  de  fonte  federal,  estadual,  do  Distrito  Federal  e 








III  ‐  induzir  a  ampliação  do  acesso  às  ações  e  serviços  de  saúde  na  atenção 
hospitalar; e 
IV ‐ ampliar o financiamento da atenção hospitalar. 









da  produção  da  média  complexidade  ambulatorial  e  hospitalar,  e  considerando  que 
atualmente esse é o valor do  Incentivo à Contratualização –  IAC – recebido pelos hospitais 
filantrópicos contratualizados, a PNHOSP, de fato, propõe a adoção de um novo modelo de 












equilíbrio  que  não  ponha  a  perder  o  investimento  histórico  da  sociedade  nos 










fornecer apoio técnico e auxiliar na recuperação  financeira das  instituições  filantrópicas. O 
programa disponibilizou linha de crédito ao segmento, através do Banco Nossa Caixa S.A.: 
 
Art.  3⁰,  Parágrafo  Único:  A  Secretaria  da  Saúde,  para  alcançar  os  objetivos  do 












dos  hospitais  filantrópicos  e  a  necessidade  de  aperfeiçoamento  da  assistência  prestada, 
propõe um programa de apoio financeiro através de  incentivos que seriam compartilhados 
entre  os  gestores:  70%  pelo  gestor  estadual  e  30%  pelo  gestor municipal. Os  incentivos 




que  substituiu  o  Programa  Pró‐Santa  Casa  vigente  e  que,  em  seu  anexo,  caracteriza  a 
permanente crise financeira dos hospitais filantrópicos: 
Os hospitais  filantrópicos que prestam  serviços ao Sistema Único de Saúde  ‐ SUS 
enfrentam,  continuamente,  crises  financeiras  para  a  manutenção  de  suas 
atividades,  não  só  no  Estado  de  São  Paulo,  mas  em  todas  as  Unidades  da 
Federação. 






sob  a  forma  de  contribuições  sociais,  doações,  etc.,  e  problemas  gerenciais  que 
garantam  uma  eficiente  administração  financeira  do  hospital.  Hospitais  que 










  No  final  de  2013,  a  Secretaria  de  Estado  da  Saúde  lançou  o  Programa  Santa Casa 
SUStentável, de auxílio financeiro às instituições filantrópicas, sendo:  
Artigo  1º  ‐  O  Auxílio  Financeiro  às  Instituições  Filantrópicas  ‐  Santas  Casas 
SUStentáveis  tem por objetivo  contribuir para o desenvolvimento de um parque 






às  necessidades  e  demandas  da  população,  em  especial  aquelas  encaminhadas 




  De  acordo Wilson  Pollara,  em  entrevista  ao  jornal  do  cosems/sp  (set‐out,  2015)  o 
programa Santa Casa SUStentável irá  





Os  hospitais  foram  divididos  em  três  categorias  sendo  que  os  “hospitais 
estruturantes”  são  aqueles  de  referência  em  atendimentos  complexos,  como 
cirurgias  cardiovasculares e  torácicas, hemodiálise e neurocirurgias; os  “hospitais 




  Os  hospitais  integrantes  do  programa  recebem  uma  contrapartida  financeira  da 
Secretaria Estadual da Saúde em percentual calculado sobre a série histórica da produção da 
média  e  alta  complexidade:  70%  para  hospitais  estruturantes,  40%  para  os  hospitais 
estratégicos  e  10%  para  os  hospitais  de  apoio.  Para  sua  manutenção  no  programa,  os 
hospitais  alimentam mensalmente  um  sistema  de  indicadores,  sendo  24  indicadores  de 
avaliação  da  gestão  e  11  indicadores  de  avaliação  de  produção.  Atualmente,  o mapa  de 
indicadores para monitoramento do programa Santa Casa SUStentável encontra‐se elencado 
na Resolução SS‐nº 46  (SÃO PAULO, 2015) apresentada no Anexo 1. Cada  indicador possui 
metas  avaliadas  trimestralmente,  estando  previstas  penalidades  (corte  de  repasse), 
conforme o percentual atingido pelo prestador.  
  A  formalização  da  participação  no  programa  Santa  Casa  SUStentável  é  realizada 




  Em  resumo, os  incentivos propostos em  tempos de  crise de  financiamento  trazem 












filantrópico,  em maio  de  2015,  estava  estimado  em R$  21,6  bilhões  de  reais  distribuídos 
entre  o  sistema  financeiro  (56,1%),  fornecedores  (16,9%),  impostos  e  contribuições  não 
recolhidas  (12,0%),  passivos  trabalhistas  (6,8%),  salários  e  honorários médicos  atrasados 
(8,2%). 
  Governos federal e estadual abrem linhas de financiamento aos prestadores públicos 
e privados vinculadas aos  repasses do Fundo Nacional de Saúde  ‐ FNS. Em 2015  foram R$ 
37,7 milhões  retidos pelo FNS para  repasse ao  sistema  financeiro. Atualmente  tramita no 
senado federal o projeto de  lei nº 744, propondo a criação do programa de financiamento 
preferencial  às  instituições  filantrópicas  e  sem  fins  lucrativos  (PRO‐SANTACASAS)  para 
atender  a  instituições  filantrópicas  e  sem  fins  lucrativos  que  participam  de  forma 
complementar do Sistema Único de Saúde. 
 Enfim, até o momento não está  resolvido o modelo de  financiamento  sustentável 
dos hospitais prestadores de serviços ao SUS e, consequentemente, é muito improvável uma 
mudança no modelo de atenção hospitalar. A gestão da clínica no ambiente hospitalar vem 
sendo  alavancada mais  pelos  programas  de  qualidade  e  acreditação  do  que  pela  política 
pública definida para os hospitais integrantes do sistema público. 
   Atualmente,  o  modelo  de  remuneração  dos  serviços  filantrópicos  migra  para  o 

















em  fazê‐lo,  fez com que este promovesse  iniciativas que assegurassem, a essas entidades, 
compensações como o recebimento de subvenções públicas e isenção de impostos.   
Nesse  espírito  foi  que  Getúlio  Vargas  promulgou  em  1935  a  Lei  nº  91,  que 
“Determina regras pelas quaes são as sociedades declaradas de utilidade publica” (BRASIL, 
1935), garantindo o direito de recebimento de subvenções às entidades assim declaradas e, 





de  utilidade  pública,  cujos  membros  de  suas  diretorias  não  percebam 
remuneração. (Brasil,1959) 
 








c) patrimônio,  renda ou  serviços dos partidos políticos,  inclusive  suas  fundações, 
das  entidades  sindicais  dos  trabalhadores,  das  instituições  de  educação  e  de 
assistência  social,  sem  fins  lucrativos,  atendidos  os  requisitos  da  lei;  (grifo  da 
autora, BRASIL, 1988). 
   




“...deve  abranger  os  impostos  que,  por  seus  efeitos  econômicos,  segundo  as 
circunstâncias, desfalcariam o patrimônio, diminuiriam a eficácia dos serviços ou a 









alterado  pela  exigência de  disposições  acessórias,  através de  lei  ordinária,  além  daquelas 





promoção do desenvolvimento econômico ou  social, não  realizadas no orçamento e,  sim, 
por intermédio do sistema tributário” compõem os “gastos tributários” (BRASIL, 2016a, p.9). 
De acordo  com a Receita Federal, em 2013 os gastos  tributários estimados  foram de 223 
bilhões de reais, representando 20,30% da arrecadação daquele ano. A saúde representou 

















saúde  sempre  foram uma  constante desde a  criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), em 1988. A história de tensões no financiamento desse sistema não deixou 
de  ser  intensa  antes  e  durante  os  anos  2000,  após  a  aprovação  da  Emenda 
Constitucional (EC) nº 29/2000. Ao mesmo tempo, nesse período, a fragilidade do 
financiamento  foi  percebida  no  crescimento  da  renúncia  fiscal  decorrente  da 
dedução dos  gastos  com  planos  de  saúde  e  símiles  no  Imposto  de  Renda  e  das 
concessões fiscais às entidades privadas sem fins lucrativos (hospitais) e à indústria 
químico‐farmacêutica,  enfraquecendo  a  capacidade  de  arrecadação  do  Estado 




orçamento  da  saúde  é  bem‐vinda  quando  considera  a  retirada  do  benefício  fiscal  aos 
usuários  de  planos  de  saúde.  Entretanto,  a  retirada  desse  benefício  dos  hospitais 
filantrópicos  exigiria  contrapartida  orçamentária  e  revisão  no  financiamento  dessas 
instituições. 
  3.6.1  A  obtenção  do  certificado  de  entidade  beneficente  de  assistência  social  ‐ 
saúde 
 
  Em 1993 a  Lei nº 8.742  instituiu o Conselho Nacional de Assistência Social  (CNAS), 
responsabilizando‐o  pela  coordenação  da  Política  Nacional  de  Assistência  Social  e 
atribuindo‐lhe, entre outras competências, em seu artigo 18: 
..... 










                A  concessão  do  certificado  de  entidades  de  fins  filantrópicos  foi  regulamentada 
pelo Decreto nº 2.536 que determinou, entre outras  condições, que na  área de  saúde,  a 
instituição deveria “...comprovar, anualmente, percentual de atendimentos decorrentes de 
convênio  firmado  com  o  Sistema Único de  Saúde  –  SUS  igual ou  superior  a  sessenta por 






cento  ao  SUS  de  toda  capacidade  instalada  do  estabelecimento  de  saúde  e  exigindo 







Fome,  com novas obrigações e  condições para  certificação das entidades beneficentes de 
assistência social, inclusive quanto à comprovação do percentual de sessenta por cento, para 
as entidades da saúde. Originalmente, a Lei nº 12.101 propunha um percentual de sessenta 







ao  SUS  será  apurado  por  cálculo  percentual  simples,  com  base  no  total  de 
internações hospitalares, medidas por paciente‐dia (SUS e não SUS), e no total de 
atendimentos  ambulatoriais,  medidos  por  número  de 
atendimentos/procedimentos      (SUS e não SUS). 
... 
§  3º  Para  efeito  do  disposto  no  "caput",  a  participação  do  componente 





















IV  ‐  atendimentos  voltados  a  pessoas  com  transtornos  mentais  e  transtornos 
decorrentes do abuso ou dependência de álcool, crack e outras drogas: 1,5% (um e 
meio pontos percentuais); 




          Assim,  a  política  de  certificação  pode  atuar  em  sintonia  com  as  políticas 










de Marília  –  DRS  IX.  Fundada  em  22  de  abril  de  1929, mesmo  ano  da  emancipação  do 
município de Marília, teve como seu primeiro provedor o Sr. Bento de Abreu Sampaio Vidal.  




nível  terciário  e  referência  para  o  SUS  para  uma  população  estimada  em  1.128.941 
habitantes.    É  credenciada  pelo  Sistema  Único  de  Saúde  –  SUS  –    em  especialidades  e 
procedimentos de alta  complexidade,  como ortopedia e  traumatologia,  cirurgia  cardíaca e 








Conta  com  serviços  ambulatoriais  em  diversas  especialidades  como  neurologia, 







municípios da Departamento Regional de Saúde  ‐ DRS  IX, encaminhados pelas  centrais de 
regulação municipal, responsável pelos agendamentos eletivos e estadual, responsável pela 
regulação de urgência e emergência.  Importante ressaltar que a Santa Casa de Marília não 
possui porta aberta para o  SUS,  sendo  todos os pacientes  referenciados pelas  centrais de 
regulação e pelo Serviço de Atendimento Móvel às Urgências ‐ SAMU. 
Devido  à  importância  regional  da  Santa  Casa  de  Marília,  em  2014  o  hospital  foi 
contemplado no programa do governo do Estado de São Paulo, Santas Casas SUStentáveis, 
tendo  sido  classificada  como  hospital  estratégico.  Para  a manutenção  da  Santa  Casa  no 
programa  SUStentáveis, mensalmente  são  avaliados  indicadores  de  qualidade,  produção, 
produtividade, econômicos e financeiros, além de outras metas propostas pelo projeto.
 
Com  os  resultados  das  avaliações  mensais  e  com  a  produção  SUS  da  Santa  Casa 
concentrada na alta complexidade, em 2015 o hospital  renovou seu contrato no programa 














As  ações  institucionais  são  desenvolvidas  em  torno  do  planejamento  estratégico, 
renovado  a  cada  três  anos em oficinas democráticas,  com  representação de  funcionários, 
corpo clínico, diretoria voluntária e sociedade.  
Atualmente,  a  Santa  Casa  de  Marília  aderiu  ao  programa  Compromisso  com  a 
Qualidade  ‐  CQH,  estando  em  processo  de  certificação.  Esse  processo  conta  com  a 
consultoria do CEALAG – Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvão e o patrocínio 
da Companhia Paulista de Força e Luz – CPFL. 
Na  área  de  ensino  e  pesquisa,  a  Santa  Casa  de  Marília  mantém  programas  de 
residência médica  em  anestesiologia, ortopedia  e  traumatologia  e  terapia  intensiva. Além 
das  residências,  possui  programa  regular  de  estágio  complementar  para  residentes  em 
nefrologia,  cardiologia  clínica,  cirurgia  vascular  e  cirurgia  endovascular  periférica  e  para 




processo  se  iniciou nas unidades de  terapia  intensiva e oncologia. Encontra‐se em  fase de 
expansão para todas as enfermarias do hospital.  
Além  do  planejamento  estratégico  e  colegiados  de  gestão,  outra  importante 
ferramenta de gestão  são as oficinas para avaliação dos  resultados dos  centros de  custos, 
onde  cada  gestor  apresenta  esse  resultado  associado  a  indicadores  assistenciais  como 
infecção hospitalar, classificação de risco e tempo de permanência. 
Na área dos custos hospitalares, a Santa Casa de Marília participa do projeto Gestão 














teoria,  ética,  valores  e métodos  são  tópicos  distintos,  e  que  os  pesquisadores,  a 
despeito  de  viverem  e  participarem  nas  sociedades  que  estudam,  são  de  algum 
modo distintos do mundo social, que é objeto das suas  investigações. A distância 
entre eles e os objetos de estudo enseja a permanência de uma noção limitada de 
isenção  de  valores.  Como  ficará  evidente,  a  questão  está  aberta  a  um  debate 
considerável,  pois,  pode  ser  argumentado,  a  nossa  própria  integração  em  uma 
sociedade  é  uma  condição  necessária  para  entender  o  mundo  social  do  qual 
fazemos parte, assim como é um  fato da vida do qual não podemos escapar. De 
fato,  essa  participação  pode  ser  um  pré‐requisito  da  objetividade.  Tendo‐se  um 
entendimento  desses  debates  e  da  aplicabilidade  dos  diferentes  métodos,  o 
resultado  final será a melhoria da pesquisa e pesquisadores mais  investigativos e 
confiantes.  (May, 2004, p. 16) 
  Trata‐se  de  estudo  de  caso  de  natureza  exploratória  com  abordagem  quantitativa 
baseada em análise de dados em fontes primárias e secundárias. 
A escolha da Santa Casa de Misericórdia de Marília para o presente estudo de caso 
justifica‐se pelo  fato de  ser um hospital  filantrópico, de  relevância  regional, uma  vez que 
referencia  62  municípios  para  o  Sistema  Único  de  Saúde,  em  procedimentos  de  alta 
complexidade, conforme pactuação com o gestor municipal. Também é reconhecida por sua 
gestão  profissionalizada,  havendo  recebido  da  Companhia  Paulista  de  Força  e  Luz  a 
certificação  ouro,  em  fevereiro  de  2017.   A  certificação  faz  parte  do  Programa  de 
Revitalização  dos  Hospitais  Filantrópicos  –  PRHF,  financiado  pela  CPFL  Energia,  
executado pelo Cealag ‐ Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvão e auditado 
pelo CQH. 
As  informações  foram  obtidas  de  fontes  primárias  como  balanços  e  relatórios  de 
atividades elaborados pela Santa Casa de Marília, bem como dos convênios mantidos pelo 
hospital para a prestação de serviços ao sistema público e à saúde suplementar.   Também 






O  caráter  exploratório  se  justifica  pelo  fato  de  prevalecer,  atualmente,  o  senso 
comum de que não se pode considerar a tabela SUS como a real remuneração dos hospitais 
filantrópicos, uma  vez que  essa  remuneração não  contempla os  incentivos,  as  isenções  e 
subvenções  de  custeio  e  investimentos,  havendo  pouca  ou  nenhuma  informação 
consolidada  acerca do  impacto desses  componentes  sobre  a  sustentabilidade econômico‐
financeira dos hospitais filantrópicos. A pesquisa permitiu uma visão geral e multifatorial dos 





fenômeno,  tendo  como objetivo  trazer à  luz  tendências observáveis. Entretanto, a autora 
buscou  uma  análise  interpretativa  dos  dados,  procurando  romper  o  antagonismo  das 
representações  objetivas  e  subjetivas,  entendendo  que  “A  sensibilidade  é  um  atributo 
necessário e desejável em todos os tipos de pesquisa social” (SERAPIONI, 2000, p.192). 






















Art.  26.  O  financiamento  da  assistência  hospitalar  será  realizado  de  forma 











Entretanto,  não  há  definição  da  responsabilidade  de  cada  ente  federativo  no 
financiamento hospitalar. Pelo contrário, a Portaria nº 3.410, de 30 de dezembro de 2013, 
que estabelece as diretrizes para a contratualização no âmbito do SUS em consonância com 
a  política  nacional  de  atenção  hospitalar,  em  seu  artigo  19,  faculta  ao  gestor  do  ente 







Fundo  Nacional  de  Saúde/Limite 
Financeiro  de MAC  via  Fundo Municipal 
de Saúde ‐ FMS 
Fundo Nacional de Saúde/Fundo de Ações 
Estratégicas  –  FAEC  via  Fundo Municipal 
de Saúde – FMS;  





























Tesouro  Municipal/via  Fundo  Municipal 
de Saúde 












A  contratualização  da  Santa  Casa  de Marília  com  o  gestor municipal,  ao  longo  do 
período  analisado,  sofreu diversas  atualizações  através de  convênios e  termos  aditivos. A 
partir de abril de 2006 até a presente data  (abril de 2016), o convênio está pautado pela 
Portaria  nº  1.721/MS  (BRASIL,  2005a)  que  instituiu  o  Programa  de  Reestruturação  e 
Contratualização  dos  Hospitais  Filantrópicos  no  Sistema  Único  de  Saúde  –  SUS.  O  atual 
Termo de Convênio entre a Santa Casa de Marília e Prefeitura Municipal de Marília conta 
com os blocos, incentivos e fontes de remuneração constantes do Quadro 1. 




Atualmente,  para  o  custeio  de  suas  atividades,  a  Santa  Casa  de Marília  também 
recebe  recursos  provenientes  de  convênios  com  o  gestor  estadual,  como  do  programa 
estadual Pró‐ Santas Casas 2,  instituído pela Deliberação CIB n⁰ 232 (SÃO PAULO, 2007b) e 
do programa Santas Casas SUStentáveis, regulamentado pela resolução SS nº 13 de 2014 e 


















denominado  extrateto,  ou  seja,  produção  efetivamente  realizada,  enviada  ao  gestor 
municipal, provisionada nos  relatórios  contábeis e não pagas por  falta de  teto  financeiro, 
bem como as eventuais glosas ocorridas no período analisado. 
Quanto  ao  crescimento  da  receita  oriunda  do  Fundo  Nacional  de  Saúde,  conforme 
Tabela 10, ele foi impactado pelo Incentivo à Contratualização – IAC – a partir de 2006, pelo 
aumento  do  teto  físico  e  financeiro  em  2009,  com  o  fechamento  de  um  prestador  local, 
quando  a  Santa  Casa  de Marília  assumiu  parcialmente  o  teto  daquele  prestador  e  pelos 
impactos  de  tabela  em  2011  com  aumento  do  teto  financeiro,  especialmente  nas 
especialidades  de  cardiologia  e  oncologia.  Quanto  ao  IAC,  ele  iniciou‐se  em  2006  e  foi 















houve uma  constante participação do gestor municipal  com  incrementos ao  longo desses 
anos. A  participação  do  gestor municipal  iniciou‐se  a  partir  de  2008  com  a  contrapartida 
exigida  pelo  Programa  Pró‐Santa  Casa  2  e,  em  2011,  em  função  da  demanda  reprimida, 
incorporou  recursos  do  tesouro  para  a  produção  de  alta  complexidade, mantendo  esses 
valores congelados até 2015. 
TABELA 10  ‐   Receita operacional SUS da Santa Casa de Marília, por ente  federativo, 
incluindo‐se incentivos, extrateto e glosas                                                                                                                         
                                                                                                                                               Valores em R$ a.p. correntes 




no  financiamento  da  produção  SUS  da  Santa  Casa  de Marília,  caiu  para  96%  em  2007, 
mesmo  com  o  Incentivo  à  Contratualização  –  IAC  –  oscilou  em  torno  de  92%  nos  anos 
subsequentes,  atingindo  seu  menor  percentual  no  ano  de  2015,  quando  representou   
apenas 86% do financiamento da produção SUS do hospital. Essa participação não foi menor 
nos  últimos  anos  pela  mudança  da  contabilização,  uma  vez  que,  a  partir  de  2013,  os 
honorários médicos repassados ao hospital passaram a transitar na receita operacional. 
 Importante  observar  que  o  financiamento  da  demanda  reprimida  acabou  recaindo 
sobre o próprio prestador, com expressiva produção extrateto e  impacto sobre o  fluxo de 
caixa  da  instituição,  conforme  se  discutirá  em  tópico  específico.  A  Figura  4,  uma 
representação  gráfica  da  composição  da  receita  operacional  líquida  por  ente  federativo, 
excluídas  as  glosas  e  incuído  o  extrateto,  evidencia  essa  participação  do  prestador  de 
Ano Federal¹ Estadual¹ Municipal¹ Extrateto² Glosas² Receita Operacional   Partic. Federal
2005 14.773.256,56         14.773.256,56              100%
2006 16.298.220,36         16.298.220,36              100%
2007 17.717.406,23         824.995,66         54.397,66    18.488.004,23              96%
2008 18.198.114,52         701.000,00                                     429.000,00          308.900,38         119.179,04  19.517.835,86              93%
2009 20.702.213,88         1.041.200,00                                 514.800,00          569.178,62         22.827.392,50              91%
2010 22.493.307,57         1.215.228,40                                 514.800,00          24.223.335,97              93%
2011 23.406.688,74         420.600,00                                     1.414.800,00      25.242.088,74              93%
2012 26.517.059,13         569.627,12                                     1.714.800,00      5.643,36      28.795.842,89              92%
2013 30.404.999,27         1.714.800,00      1.483.396,78     83.183,82    33.520.012,23              91%
2014 32.647.995,75         1.714.800,00      1.160.777,60     35.523.573,35              92%





















a  Comissão  Intergestora  Regional  –  CIR  –  destinava  recursos  do  Pró‐Santa  Casa  2  para 
pactuação  de  produção  com  o  hospital.   Quanto  aos  recursos  provenientes  do  programa 














parlamentares  e  se originam no orçamento  federal ou  estadual. A  Secretaria  Estadual da 
Saúde também repassou recursos para custeio e, consequentemente, para complementação 
da  tabela  do  SUS,  por meio  de  termos  aditivos.  Nesses  casos,  os  repasses  foram mais 




Para  as  subvenções  estaduais,  somente  a  partir  do  Programa  Santas  Casas 
SUStentáveis  foram definidas  regras     de  repasse conforme a classificação do hospital e o 
alcance de metas quali‐quantitativas. A  Santa Casa de Marília  ingressou no programa em 
2014  como  hospital  estratégico  com  direito  ao  recebimento  de  40%  de  sua  produção  de 
média  e  alta  complexidade  – MAC,  de  acordo  com  a  série  histórica  faturada  de  período 
anterior ao programa e, em 2015, foi reclassificada como estruturante, passando o incentivo 
a 70% da mesma base de cálculo. Entretanto, em 2015 os repasses foram  inferiores aos de 





















essa  tendência  o  ano  de  2015.  Conforme  já  analisado,  houve  um  crescimento  na  receita 
operacional  SUS  (Figura  4),  e  as  subvenções  seguiram  o  comportamento  apresentado  na 
Tabela  11.  Em  2015  houve  um  decréscimo  na  remuneração  SUS  do  hospital  porque  não 
houve recurso destinado à realização de mutirão ou pagamento de extrateto, e houve uma 
redução da subvenção estadual no Programa Santas Casas SUStentáveis, em comparação ao 
ano  anterior.  Foi  em  2015  que  a  instituição  hospitalar  financiou  o  maior  extrateto  no 
período estudado. 
 
Federal Estadual Total Partic. Estadual
2005 48.000,00                 1.039.606,11                                 1.087.606,11      96%
2006 80.000,00                 373.184,91                                     453.184,91          82%
2007 ‐                              395.321,69                                     395.321,69          100%
2008 120.000,00               587.803,72                                     707.803,72          83%
2009 ‐                              1.618.598,25                                 1.618.598,25      100%
2010 1.219.046,63           1.292.661,04                                 2.511.707,67      51%
2011 87.920,00                 1.267.397,11                                 1.355.317,11      94%
2012 569.627,12               1.596.260,57                                 2.165.887,69      74%
2013 341.488,24               1.453.852,80                                 1.795.341,04      81%
2014 ‐                              9.160.473,72                                 9.160.473,72      100%










Considerando‐se  as  subvenções  de  custeio  como  complemento  da  tabela  SUS  e 
denominando como remuneração SUS o somatório da receita por produção às subvenções, 
podemos  visualizar  na  Tabela  12  a  efetiva  participação  de  cada  ente  federativo  no 
financiamento  SUS  da  Santa  Casa  de Marília.  Resumidamente,  observa‐se  que,  embora  a 
participação  federal  seja  a mais  importante  no  financiamento  da  produção  pelo  sistema 
público na Santa Casa de Marília, essa participação variou entre 98 e 74% no período, com 
tendência de queda nos dois últimos anos. 
 Quando  se  compara  a  remuneração  pelo  sistema  público  e  o  valor  efetivamente 
faturado pela Santa Casa de Marília de acordo com a tabela SUS, observa‐se pela Tabela 12 
que,  entre  2005  e  2011,  as  subvenções  e  os  incentivos  não  foram  significativos  para 
impactar no valor da tabela, ou seja, a remuneração do hospital foi praticamente a mesma 
da  tabela de  referência. A partir de 2012 a  remuneração passou a ser, de  fato, superior à 





















privado  assegurando  o  cumprimento  da  legislação  regulamentadora  da  concessão  de 
certificação de filantropia ao longo desses anos. A remuneração pelo sistema privado para a 
Santa Casa de Marília é  realizada, preponderantemente, pelo modelo de pagamento pós‐ 
produção  por  serviço  e  a  partir  de  tabelas  de  remuneração  de  taxas,  diárias, materiais, 
medicamentos  e  honorários  médicos.  Algumas  contratações  de  alto  custo  são  por 
procedimento,  tipo “pacote”, sem a dinâmica do modelo DRG – Diagnosis Related Groups 
(Grupos  Diagnósticos  Relacionados),  que  promove  remuneração  com  base  nas 
comorbidades e se atualiza com base no monitoramento de campo. 







Ano Federal¹ Estadual¹ Municipal¹ Remuneração SUS  Partic. Federal Faturamento² Rem./Fat.
2005 14.821.256,56              1.039.606,11                                      ‐                           15.860.862,67        93% 14.642.587,02                   1,08                               
2006 16.378.220,36              373.184,91                                         ‐                           16.751.405,27        98% 15.855.350,45                   1,06                               
2007 17.717.406,23              395.321,69                                         ‐                           18.112.727,92        98% 17.342.008,49                   1,04                               
2008 18.318.114,52              1.288.803,72                                      429.000,00              20.035.918,24        91% 18.721.930,92                   1,07                               
2009 20.702.213,88              2.659.798,25                                      514.800,00              23.876.812,13        87% 22.524.915,66                   1,06                               
2010 23.712.354,20              2.507.889,44                                      514.800,00              26.735.043,64        89% 24.646.914,81                   1,08                               
2011 23.494.608,74              1.687.997,11                                      1.414.800,00           26.597.405,85        88% 25.108.870,80                   1,06                               
2012 27.086.686,25              2.165.887,69                                      1.714.800,00           30.967.373,94        87% 27.063.967,96                   1,14                               
2013 30.746.487,51              1.453.852,80                                      1.714.800,00           33.915.140,31        91% 28.810.975,12                   1,18                               
2014 32.647.995,75              9.160.473,72                                      1.714.800,00           43.523.269,47        74% 29.915.381,58                   1,45                               










Considerando‐se  o  crescimento  havido  na  receita  líquida  operacional  do  sistema 
público (Tabela 10), a curva decrescente de produção medida em pacientes‐dia SUS a partir 
de  2009  indica  que  alterações  ocorridas  na  referida  tabela  reajustando  valores  de 
procedimentos  pontuais  ou  incorporando  tecnologias  não  foram  acompanhadas  pelo 
respectivo  aumento  do  teto  financeiro.  Ou  seja,  houve  valoração  da  receita  unitária  do 
procedimento  sem aumento de  teto e  consequente  redução da produção. O aumento da 
complexidade  do  paciente  internado  também  pode  explicar  esse  aumento  da  receita 
unitária  do procedimento. O  decréscimo  no  atendimento  ambulatorial  em  2015  reflete  a 
















































ao  SUS,  aos  convênios,  pacientes  particulares  e  subvenções,  a  Santa  Casa  de  Marília 
apresentou outras  receitas  classificadas  como operacionais e não operacionais  relevantes, 
como: 
Ano Receita Bruta Não SUS Receita Líquida Não SUS % Glosas
2005 11.288.192,58                 10.572.496,63                       6,34                      
2006 14.192.320,78                 13.196.500,63                       7,02                      
2007 15.888.155,33                 14.492.451,57                       8,78                      
2008 17.538.068,52                 16.358.366,49                       6,73                      
2009 19.758.326,63                 19.406.340,66                       1,78                      
2010 23.453.070,80                 21.944.705,67                       6,43                      
2011 28.368.298,97                 26.000.226,30                       8,35                      
2012 34.295.764,90                 31.539.598,23                       8,04                      
2013 42.943.130,65                 39.899.752,34                       7,09                      
2014 43.089.418,80                 41.724.031,92                       3,17                      
2015 46.153.705,98                 43.194.738,74                       6,41                      
Ano Receita Líquida  Remuneração  Remuneração % Participação
 Não SUS  SUS Total SUS
2005 10.572.496,63          15.860.862,67                                26.433.359,30      60,00                   
2006 13.196.500,63          16.751.405,27                                29.947.905,90      55,94                   
2007 14.492.451,57          18.883.325,92                                33.375.777,49      56,58                   
2008 16.358.366,49          20.225.639,58                                36.584.006,07      55,29                   
2009 19.406.340,66          23.567.911,75                                42.974.252,41      55,65                   
2010 21.944.705,67          25.515.997,01                                47.460.702,68      53,76                   
2011 26.000.226,30          26.597.405,85                                52.597.632,15      50,57                   
2012 31.539.598,23          30.961.730,58                                62.501.328,81      49,54                   
2013 39.899.752,34          35.315.353,27                                75.215.105,61      46,95                   
2014 41.724.031,92          44.169.247,07                                85.893.278,99      51,42                   













provisionados  e  revertidos  em  função  de  sentenças  transitadas  em  julgado  ou 
parcialmente  revertidos  em  função  de  perdão  de  juros  e  correção monetária.  Estas 
receitas  não  operacionais  interferiram  nos  resultados  e  em  alguns  anos  foram 
relevantes, conforme Quadro 2. 
7. Outras  receitas  não  operacionais:  conforme  normas  contábeis,  também  foram 














A  Figura  8  compara  a  remuneração  da  Santa  Casa,  conforme  denominado  neste 
trabalho, reunindo todas as receitas operacionais SUS e não SUS e as subvenções de custeio, 
obtidas  em  função  do  convênio  SUS,  com  a  receita  contábil  líquida,  sem  as  isenções 
usufruídas e as receitas destinadas às atividades do Educandário Bento de Abreu. Conforme 

































  Conforme Figura 15, a  folha de pagamento que  integra o grupo dos custos  fixos da 
atividade  hospitalar  e  representa  cerca  de  30%  do  valor  das  despesas  totais  apresenta 
crescimento  constante, uma  vez que  acompanha  a  inflação, para  a  reposição  salarial dos 
funcionários. Mas, o crescimento da folha também está atrelado ao crescimento do número 
de  funcionários.  No  período  analisado,  houve  um  crescimento  em  33%  no  número  de 
colaboradores,  com  um  crescimento  da  remuneração  por  funcionário  de  141%.  Em 
dezembro  de  2015,  a  Santa  Casa  contava  com  1013  funcionários  registrados,  com 
remuneração  per  capita  média  nesse  ano  de  R$  2.567,10.    Já  o  grupo  materiais  e 
medicamentos  teve  crescimento  acima  da  folha  de  pagamento  entre  2006  e  2010  e 
apresenta tendência de estabilização nos últimos três anos, indicando crescimento abaixo da 
inflação  nesse  período.  As  despesas  com  serviços  de  terceiros,  que  incluem  honorários 




O  grupo  denominado  “outras  despesas”  na  Figura  9  é  composto  pelas  contas 
públicas, despesas  financeiras, depreciações, entre outras despesas. Apesar das oscilações 
no período analisado, apresenta comportamento bastante estável no período analisado. 
Ano Folha Pagamento Mat. e med. Serv. Terceiros Outras  despesas Despesas totais
2005 9.716.042,90            9.709.288,13                  7.842.649,66          4.932.200,30            32.200.180,99        
2006 10.149.575,22         10.178.020,17                8.447.011,97          5.145.699,44            33.920.306,80        
2007 10.644.609,93         12.665.833,14                8.505.049,04          6.545.749,23            38.361.241,34        
2008 11.922.746,56         13.708.439,68                9.548.204,55          5.708.577,44            40.887.968,23        
2009 13.310.402,82         14.670.396,33                12.086.539,71       5.827.339,76            45.894.678,62        
2010 15.437.567,30         15.808.359,17                14.024.706,12       4.011.441,62            49.282.074,21        
2011 17.794.459,05         17.615.185,26                16.018.700,46       4.184.456,11            55.612.800,88        
2012 20.227.509,49         20.544.990,34                19.321.382,54       4.783.847,94            64.877.730,31        
2013 24.335.712,46         25.068.348,46                24.988.175,91       4.654.445,58            79.046.682,41        
2014 27.932.025,46         25.770.852,33                27.649.131,71       6.273.628,82            87.625.638,32        






um  grupo  de  hospitais  filantrópicos  que  compartilham  apuração  e  informação  de  custos 
hospitalares. A metodologia para apuração de custos diretos e rateio de custos  indiretos é 
validada pela Planisa, empresa de  consultoria especializada no  segmento da  saúde, sendo 
todos os hospitais  integrantes do programa SUStentáveis estimulados a apurar seus custos 
utilizando critérios compatíveis. Esse programa permite a comparação dos custos entre os 












O  benchmarking  entre  os  hospitais  está  disponibilizado  da  plataforma KPIH  ‐  Key 
Performance  Indicators  for  Health,  no  endereço  eletrônico  www.kpih.com.br,  de  acesso 





estruturantes,  para  o  primeiro  semestre  de  2016.  A  Santa  Casa  de  Marília  apresenta 














totais,  para  os  outros  hospitais  representaram  65,0%  dos  custos  totais.  Esse  perfil 
diferenciado  da  Santa  Casa  de  Marília  pode  ser  decorrente  da  alta  concentração  de 
procedimentos  de  alta  complexidade,  utilizando  insumos  mais  caros,  que  elevam  a 
participação percentual dos custos variáveis. Essa hipótese pode ser corroborada quando se 
compara o custo da hora cirúrgica com e sem materiais e medicamentos da Santa Casa com 
























A  produtividade medida  em  taxa  de  ocupação  impacta  sobre  o  custo  unitário  das 
unidades produtivas, conforme Tabela 18. Como era de se esperar, a Santa Casa de Marília 
apresenta melhor  performance  de  custos  nos  serviços  com maiores  taxas  de  ocupação, 
comparativamente aos hospitais com os quais está sendo comparada. 
 
















Hora centro cir.¹ 798,90            433,10      64,4 1.236,50    955,70      34,3
Paciente‐dia UTI ad 1.149,10        892,40      91,8 1.172,00    955,84      91,8
Paciente‐dia UTI pe 1.579,90        1.247,60   65,8 1.187,00    1.036,80   81,9
Paciente‐dia UTI ne 1.496,10        1.200,10   54,0 1.200,10    829,30      77,8










Entretanto,  conforme Quadro 2, nos  anos de 2008,  2009 e 2014,  a  Santa Casa de 
Marília contou com receitas extraordinárias que afetaram positivamente seu resultado mas, 
em  função  de  sua  eventualidade,  não  devem  ser  consideradas  em  uma  análise  sobre  as 
condições necessárias ao equilíbrio econômico e financeiro da atividade hospitalar. Assim, a 
Figura  11  apresenta  uma  reprodução  da  Figura  7,  excluídas  as  receitas  eventuais  nos 
respectivos anos. 
 











aqueles  que  “não  sofrem  alteração  de  valor  em  caso  de  aumento  ou  diminuição  da 
produção. Independem, portanto, do nível de atividade, conhecidos também como custo de 
estrutura” (ZANLUCA, 2012?). 
 A  taxa  de  ocupação  é  um  indicador  de  qualidade  utilizado  pelos  programas  de 





















dia,  não  se  evidencia  uma  correlação  matemática  entre  pacientes‐dia  e  resultado 
econômico.   Ou  seja, por dedução, a  taxa de ocupação não é a única ou mais  importante 
variável  para  se  obter  um  resultado  econômico  satisfatório.  A  Tabela  19  reúne,  além  da 
quantidade de pacientes‐dia no período em estudo, outras variáveis de gestão para que se 
possa  interpretar  sua  atuação  sobre  o  resultado  e  compreender  a  complexidade  de 
determinar  as  condições  ideais  de  produção  para  um  resultado  econômico  suficiente  à 
manutenção institucional. 
A Tabela 19 destaca os anos  com  resultado econômico positivo. Observa‐se que o 
ano  de  2009  apresentou  o  melhor  resultado  e  a  maior  produtividade  por  funcionário, 
medida  em  paciente‐dia  por  funcionário,  e  o maior  tempo  de  permanência. O  indicador 
paciente‐dia  por  funcionário  não  é  usual,  sendo  o  indicador  clássico  o  que  relaciona 
paciente‐dia  por  leito.  Entretanto,  este  indicador  embute  a  ociosidade  do  serviço, 
precisando sua análise ser cruzada com a taxa de ocupação. Assim, para analisar a atenção 
propriamente  dita,  preferiu‐se  identificar  quantidade  de  funcionário  por  paciente‐dia, 
podendo‐se dizer que o resultado de 2009 foi bastante afetado por uma menor pressão dos 


































2.005           3.610.180,99‐R$      36.196                                             3,9 761                       7,7                
2.006           1.640.306,80‐R$      40.595                                             4,1 772                       6,9                
2.007           1.174.241,34‐R$      39.834                                             4,0 804                       7,4                
2.008           1.241.340,34‐R$      42.661                                             3,3 820                       7,0                
2.009           1.578.379,32R$      51.779                                             4,5 772                       5,4                
2.010           238.135,22R$          40.766                                             3,5 800                       7,2                
2.011           683.800,88‐R$          38.779                                             3,8 850                       8,0                
2.012           81.269,69R$            38.332                                             3,4 915                       8,7                
2.013           1.833.682,41‐R$      40.339                                             4,0 1.007                   9,1                
2.014           338.171,68R$          39.597                                             3,7 994                       9,2                




2.005           3.610.180,99‐           60,00% 1,08 ‐                        6,34               36.196                           
2.006           1.640.306,80‐           55,94% 1,06 ‐                        7,02               40.595                           
2.007           1.174.241,34‐           56,58% 1,04 4,37                      8,78               39.834                           
2.008           1.241.340,34‐           55,29% 1,07 1,53                      6,73               42.661                           
2.009           1.578.379,32           55,65% 1,06 2,34                      1,78               51.779                           
2.010           238.135,22               53,76% 1,08 ‐                        6,43               40.766                           
2.011           683.800,88‐               50,57% 1,06 ‐                        8,35               38.779                           
2.012           81.269,69                 49,54% 1,14 ‐                        8,04               38.332                           
2.013           1.833.682,41‐           46,95% 1,18 4,20                      7,09               40.339                           
2.014           338.171,68               51,42% 1,45 2,63                      3,17               39.597                           






















  Em  2012,  quando  o  resultado  foi  positivo,  houve  uma  combinação  entre 
remuneração  recebida pelo SUS, de 1,14 vezes a  tabela de  referência, e um dos menores 
graus de dependência do SUS, que representou menos de 50% das receitas operacionais.  
  Nos anos de 2005, 2006, 2007e 2008 os resultados negativos estão associados à 
remuneração pelo  sistema SUS muito próxima à própria  tabela de  referência,  insuficiente 
para a cobertura dos custos hospitalares e ao percentual de glosas convênios, que oscilou 
entre  6,3  e  8,8%. Nesses  anos,  não  houve  nenhum  fator  atenuante,  sendo  expressivo  o 
percentual do extrateto em 2007. O extrateto e o percentual de glosas não  SUS  também 
explicam o resultado negativo do ano de 2013.  
  Finalmente,  da  análise  das  Tabelas  19  e  20    não  se  pode  estabelecer  uma 
correlação matemática entre o  resultado e os  indicadores analisados, uma  vez que existe 
uma  complexidade  muito  maior  envolvida  nessa  análise.  O  grau  de  dependência  dos 











vem  apresentando  crescimento,  mais  acelerado  a  partir  de  2009.  O  reflexo  desse 
crescimento impactou sobre o ativo permanente, imobilizado e intangível, a partir de 2011. 
De acordo  com a Tabela 21, os  investimentos  realizados  superaram a depreciação, 
com  exceção  dos  anos  2007  e  2008.  Considerando‐se  os  dez  anos  compreendidos  entre 
2006 e 2015, a Santa Casa de Marília investiu R$ 9.806.992, 40 (nove milhões, oitocentos e 
seis mil, novecentos e noventa e dois reais e quarenta centavos) além da sua depreciação 
indicando,  além  de  sua  manutenção,  a  realização  de  obras,  reformas,  aquisição  de 
equipamentos e licenças de softwares.  
O montante dos  investimentos realizados têm correlação direta com as subvenções 
destinadas a  investimentos e com o resultado do exercício. Entretanto, ao se     analisar     os 
investimentos, deve‐se considerar o período necessário para  imobilização desses  recursos, 
como o processo licitatório, prazo de execução de obras, entre outros, que muitas vezes não 




























Total do ativo Permanente Depreciação Investimento¹ Subv. Investimentos
2005 20.332.995,66   15.295.168,04   862.856,31         ‐ ‐                                  
2006 21.425.869,64   15.707.114,06   941.892,89         1.353.838,91       291.075,34                   
2007 23.309.416,40   15.542.754,86   1.054.538,68     890.179,48           ‐                                  
2008 25.146.707,83   15.394.214,77   1.111.919,08     963.378,99           1.128.500,00                
2009 27.580.403,50   16.483.333,32   1.177.743,40     2.266.861,95       497.000,00                   
2010 32.964.188,61   16.605.745,13   1.241.988,61     1.364.400,42       2.842.449,01                
2011 35.392.095,25   17.093.094,64   1.272.008,36     1.759.357,87       812.262,98                   
2012 38.706.214,27   20.067.347,15   1.431.599,21     4.405.851,72       650.000,00                   
2013 47.552.371,38   21.593.234,36   1.602.241,92     3.128.129,13       1.026.408,53                
2014 53.115.425,64   23.430.596,66   1.892.591,11     3.729.953,41       2.750.857,00                





















credores,  aumentando  sua  concentração  em  bancos  até  2012  e  reduzindo  a 
participação dos fornecedores até 2013, conforme Figura 15. A partir de 2013, houve 







do  componente  “outros”  a  partir  de  2009  está  mais  associado  às  mudanças  na 








tópico  anterior,  para  que  as mudanças  legais,  definindo  um  novo  tratamento  contábil  às 
subvenções e assistências governamentais, não impactassemm na análise da série histórica e 
do passivo descoberto. Nessa análise, observa‐se um excelente esforço da gestão da Santa 
Casa  de Marília,  que  saiu  de  um  passivo  descoberto  de  4,2 milhões  em  2005  e  alcançou 
patrimônio social (patrimônio líquido) de 4,9 milhões em 2014. 





























de  Entidade  Beneficente  de  Assistência  Social  –  CEBAS  –  conta  com  isenção das 
contribuições  sociais  e  a possibilidade de  firmar  convênios para prestação de  serviços  ao 










2005 20.332.995,66  24.614.358,52  4.281.362,86‐ 
2006 21.425.869,64  28.499.572,12  7.073.702,48‐ 
2007 23.309.416,40  31.134.684,33  7.825.267,93‐ 
2008 25.146.707,83  30.599.720,46  5.453.012,63‐ 
2009 27.580.403,50  28.763.950,19  1.183.546,69‐ 
2010 32.964.188,61  34.454.644,14  1.490.455,53‐ 
2011 35.392.095,25  37.342.610,57  1.950.515,32‐ 
2012 38.706.214,27  38.848.591,77  142.377,50‐    
2013 47.552.371,38  48.230.846,42  678.475,04‐    
2014 53.115.425,64  48.146.496,45  4.968.929,19 


















adequando‐se  ao  cenário  estabelecido  pelos  setores  público  e  privado.  Por  outro  lado,  o 
sistema  público  não  consolidou,  até  a  presente  data,  um modelo  de  atenção  hospitalar, 
sendo  certo  que,  hegemonicamente,  a  ferramenta  em  curso  tem  sido  a  da  governança 
clínica, com alguns elementos da clínica ampliada. 
Quanto ao financiamento privado, permitido ao setor filantrópico para a composição 
de  suas  receitas,  observou‐se  que  o modelo  de  pagamento  predominantemente  adotado 
pelo  setor,      fee  for  service  –  não  está  bem  equacionado,  uma  vez  que  as  glosas  são 
constantes, variáveis e, na maioria dos anos analisados, em valores expressivos, sugerindo 




















Quanto  ao  financiamento  público,  o  estudo  de  caso mostrou  que  a  participação 
federal no financiamento da Santa Casa de Marília caiu de 93% em 2009 para 78% em 2015, 
quando  se  consideram as  subvenções de  custeio, acompanhando a  tendência nacional de 
retração da União no financiamento da saúde, com relação aos outros entes federativos. Em 
2014  o  setor  privado  representou  51%  do  financiamento  do  sistema  de  saúde  e  49%  da 
remuneração da Santa Casa de Marília. 
As  subvenções  públicas,  que  acontecem  de  maneira  aleatória  e  os  incentivos 
financeiros  contratuais,  apresentaram  pouco  impacto  na  remuneração  da  Santa  Casa  de 
Marília até 2014, quando o Programa Santas Casas SUStentáveis permitiu uma remuneração 
de 1,45 vezes a  tabela SUS em 2014 e 1,32 vezes em 2015. Esse programa,  recentemente 
regulamentado,  promoveu  impacto  no modelo  de  atenção,  estando  em  implantação  no 
hospital a atenção baseada em equipes de referência e discussão de protocolos singulares. A 
relação direta entre remuneração e modelo de atenção se explicita na relação de números 
de  funcionários  por  paciente‐dia,  de  9,2  nos  dois  últimos  anos. Ou  seja,  o  Santas  Casas 
SUStentáveis    permitiu    crescimento  do  número  de  funcionários,  variável  diretamente 
atrelada a um modelo de atenção transdisciplinar e humanizado.  
Além  disso,  boa  parte  dos  recursos  provenientes  do  Programa  Santas  Casas 
SUStentáveis está sendo aplicada pela Santa Casa de Marília, para a organização das equipes 
médicas,  impactando  no  atendimento  das  demandas  de  urgência  e  emergência  e  na 
horizontalidade  dessa  equipe. Hoje,  todo  paciente  internado  no  hospital  é  assistido  pelo 
mesmo  médico  assistente,  inclusive  em  seu  seguimento  ambulatorial.  Esse  recurso,  do 
Santas Casas  SUStentáveis,  também é utilizado para  realização de exames não pactuados 
com o gestor, agilizando diagnóstico e terapêutica. 
Entretanto,  são  inúmeras  as  variáveis  que  interferem  no  resultado  econômico‐
financeiro do hospital, como o valor do extrateto acumulado, o tempo de permanência do 
paciente  e  o  número  de  funcionários  por  diária.  Ou  seja,  indicadores  de  gestão  são 
imprescindíveis  para  assegurar  o  uso  adequado  dos  recursos  financeiros  e  uma  justa 
reivindicação por melhor remuneração, pelo segmento filantrópico.   







das  subvenções a apropriar. Nesse caso,  relatórios gerenciais deveriam  interessar mais ao 
gestor do que os indicadores contábeis formais. 
No  entanto,  as  avaliações  são  ferramentas  importantes  para  avaliar  e  fomentar  a 












Na  prática,  o  modelo  de  atenção  acaba  sendo  direcionado  pelo  modelo  de 
remuneração. Em momentos de crise, os hospitais  realizam cortes,  reduzindo  funcionários 
em prejuízo do atendimento. 
Em 2016, mesmo  com o  resultado negativo do  ano  anterior,  a  Santa Casa de Marília 





outras  alas  de  internação  clínica  e  cirúrgica,  e  os  resultados  começam  a  ser  visíveis  aos 






assistência.  Importante  lembrar que, no momento,  as  equipes multiprofissionais  ainda  se 









o  SUS,  recebam  subvenções  e  usufruam  de  benefícios  fiscais.  Por  outro  lado,  reserva  ao 
sistema público 60% da capacidade instalada desses importantes equipamentos de saúde.  
As subvenções têm sido importantes para o custeio e para a realização de investimentos 
na  Santa  Casa  de Marília.  Entretanto,  não  podem  ser  instituídas  como  fonte  formal  de 
financiamento  do  SUS.  Ressalve‐se  que,  nos  últimos  dois  anos,  o  Ministério  da  Saúde 
regulamentou a  indicação de emendas parlamentares federais para adicionarem recursos à 
rede SUS para aplicação no  incremento do teto de média e alta complexidade e do piso de 
atenção  básica.  Ou  seja,  na  falta  de  orçamento,  buscam‐se  alternativas  e  paliativos  de 
sobrevivência.  
Nessa guerra estabelecida por mais recursos, surge a proposta de retirada de benefícios 
fiscais do  setor  saúde. Considerando‐se  a  importância das  isenções para  a  Santa Casa de 
Marília  e  para  os  hospitais  filantrópicos  em  geral,  considerando‐se  que  a  renúncia  do 
segmento  representa  cerca de 3,5% dos  gastos  tributários, há que  se  levar em  conta, no 
setor saúde, a manutenção desse benefício especialmente para os hospitais filantrópicos. 
Por outro  lado, o esforço de modernização da  legislação para concessão e manutenção 
do  CEBAS,  por  parte  do Ministério  da  Saúde,  pode  ser  um  importante  reforço  para  as 
estratégias  de  rede  e  de  desospitalização  do  próprio  SUS.  Neste  caso,  importante  não 






Importante destacar que  apesar de  importante  a  remuneração da  saúde  suplementar 




com  desfinanciamento  e  endividamento  do  setor,  sugere‐se  que  o  modelo  atual,  de 
orçamentação mista, seja mantido,  revendo‐se, entretanto, o cálculo do componente  fixo. 
Sugere‐se que o componente fixo seja definido pelo modelo de atenção. Equipes mínimas de 










Quanto  aos  incentivos  fiscais,  eles  são  essenciais  para  a  sobrevivência  do  setor.  Os 
percentuais  que  permitem  apurar  o  cálculo  de  60%  poderiam  incorporar  outras  redes 
estratégicas,  como  nefrologia  e  atendimento  a  queimados,  além  de  habilitações  como 
aquelas para captação de órgãos e realização de transplantes. Importante que esse benefício 
fiscal  seja  também  uma  política  norteadora  do  SUS  e  não  uma  política  que  ameaça  o 
orçamento da União, uma vez que representa cerca de 3,5% dos gastos tributários. 







  Ainda  que  a  Santa  Casa  de  Marília  tenha  incorporado  modelo  de  gestão 
profissionalizada  e  esteja  investindo  em mudanças  no modelo  de  atenção,  seu  equilíbrio 
econômico‐financeiro  é  bastante  frágil  e  vulnerável.  A  crise  econômica  de  2015  levou  à 
frustração do resultado contábil, de superavitário em mais de 3 milhões em 2014, para um 
resultado negativo de aproximadamente 4 milhões em 2015. Colaboraram para isso, além da 
própria  crise,  o  extrateto  produzido  e  a  irregularidade  no  repasse  de  subvenções 
importantes,  como  o  Santas  Casas  SUStentáveis.  Os  tetos  hospitalares  precisam  ser 
urgentemente  revistos. Um sistema universal não pode criar gargalos de atendimento por 
falta de financiamento.  
O  impacto  imediato  da  frustração  de  resultado  foi  o  aumento  do  endividamento 
bancário  e  com  os  prestadores  de  serviços,  incluindo  pessoal médico.  O  endividamento 
bancário, mesmo  as  linhas  subsidiadas,  aumentam  os  custos  hospitalares,  inviabilizando 
ainda  mais  a  sobrevivência  econômico‐financeira  do  hospital.  Já  o  endividamento  com 
prestadores de serviços ameaça o modelo de atenção. 
  Portanto,  financiamento  e modelo  de  atenção  para  o  segmento  filantrópico  estão 
irremediavelmente entrelaçados e associados. Políticas de modelo de atenção dissociadas 
do  modelo  de  financiamento,  caso  da  PNHOSP,  estão  fadadas  ao  fracasso  e  ao 
esquecimento.  




como  a  instituição  hospitalar  contribui  para  a  produção  de  trabalhadores  autônomos, 
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SAÚDE
GABINETE DO SECRETÁRIO
Resolução SS-46, de 15-05-2015
Altera a Resolução SS-39, de 09-04-2014, acrescentando indicadores ao “Mapa de Indicadores para monitoramento da
estratégia “Santa Casa SUStentável” e dá outras providências
O Secretário da Saúde, considerando:
- A Resolução SS 13, de 05 de fevereiro próximo passado que determina critérios para acompanhamento e
manutenção dos repasses referentes ao Auxílio Financeiro à “Santa Casa SUStentavel”;
- A proposta apresentada pelo Núcleo Técnico Executivo, em atendimento ao Artigo 10º, da Resolução SS 13/2014,
resolve:
Artigo 1º - Alterar o Mapa de Indicadores, constante do Anexo I, que fica fazendo parte integrante da presente
Resolução, com a inclusão de 03 novos indicadores.
Artigo 2º - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revogando-se as disposições contrárias.
ANEXO I
(a que se reporta a Resolução SS-46, de 15 de maio de 2015)
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4
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